Modification of Emergency Status in Deceased Donor Liver Allocation: Evidence for Korean Model of End-stage Liver Disease (MELD) System by 김명수
Copyright ⓒ the Korean Society for Transplantation, 2016
간장 응급도 기준 개선방안 연구: 한국형 멜드시스템의 학술적 배경
김명수1,2
연세대학교 의과대학 외과학교실1, 장기이식연구소2
Modification of Emergency Status in Deceased Donor Liver Allocation: 
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For a more useful and objective allocation system, we considered the Model for End-stage Liver Disease (MELD) system as an alter-
native to the Child-Turcotte-Pugh (CTP) score and status system in Korea. Development of basic assessment measures based on 
the Korean health service environment is the objective of this study. The data collected from a series of liver transplant candidates 
(n=2,702, 2009∼2012) were used as raw data for statistical analysis for this study. Using MELD score cut-points at 20, 30, 38 points, 
we observed significant survival difference by step-wise survival analysis. Emergency status 2 (38∼40 points) and status 3 (31∼37 
points) were classified as urgent status for liver allocation. In such classes, early national-based allocation is possible. Patients 
with hepatocellular carcinoma (HCC) with low MELD scores (＜20 point) are given an additional MELD score (＋4 or ＋5 MELD 
score). This study helps advance the development of basic systematic rules for liver allocation. The rules for management of registra-
tion and re-registration of status, registration interval, validity and treatment rule of non-registered cases are defined. Through 
analysis of Korean retrospective records, this study proposed basic rules of liver allocation and a systematic proposal for the MELD 
system, which has been in use since June 2016.
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2000년 2월 장기등 이식에 관한 법률(장기법)이 발효되
면서 국내 뇌사자 간장의 배분은 CTP 점수(Child-Tur-
cott-Pugh score)를 근간으로 한 Status 개념으로 배분되었
다(1). 그러나 UNOS (the United Network for Organ Sha-
ring)에서는 2002년부터 간장의 배분을 MELD 점수(Model 
for End Stage Liver Disease score)를 근간으로 변경하였으
며(MELD era), 이러한 MELD 시스템은 여러 국가에서 뇌
사자 간장분배의 원칙으로 사용되고 있는 것이 현재의 상
황이다(2).
MELD 시스템은 간경화 환자(즉 이식 대기자)의 3개월 
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후 예후를 예측하기 위하여 개발된 도구로(3), 이를 간이
식 대기자의 위급도의 지표로 2002년부터 미국에서 사용
하기 시작하였다. MELD 시스템을 간이식 대기자 선정기
준으로 적용하는 경우, 간이식 대기자의 평균 대기시간은 
단축되고, 대기 중 대기자 사망률의 감소하는 반면에 간장
을 배정받은 환자의 의학적 위급도(severity)는 증가한다
고 보고되고 있다(4,5). MELD 시스템은 공여자의 조건이
나 수술중의 상황이 포함되지 않은 MELD 점수와 이식 후 
성적과의 연관성에 관해서는 일정하지는 않는 보고(6)에 
상관없이 MELD 시스템이 가장 적절한 간장배분의 원칙
이라는 결론에는 이론의 여지가 없다.
국내에서는 2000년 2월 장기법이 발효된 이후로 2013년
까지 2,287건(2013년도에는 367건)의 뇌사자 간이식이 시
행되었다(7). 그럼에도 불구하고 국내 뇌사자 간장이식의 
가장 문제점은 공여 가능한 뇌사자에 비하여 장기이식 대
기자가 상대적으로 많은 상태로(공여자 부족상태, donor 
shortage), 2013년 12월말 기준으로 6,334명이 간이식을 대
기하고 있는 반면에 2013년에 발생한 뇌사자는 416명(이 
중에서 간장을 기증한 경우는 313예)에 불과하여 전체 대
기자 중 연간 2.3∼2.6%만이 장기를 배분 받을 수 있다는 
점이다(7,8). 이에 따라서 간장이식 대기자의 평균 대기시
간이 1,454일(4년)으로 신장이식 대기자를 제외하고는 가
장 긴 상태이다(7). 특히 국내는 응급도에 따른 Status 1, 
Status 2A의 조건의 대기자가 전체 뇌사자 간장의 50∼
70%를 배정받는 실정으로 이에 따라서 비교적인 안정적
인 간기능을 유지하고 있는 대기자의 장기배분의 기회가 
적어지거나 대기시간이 길어지면서 대기 중 사망률이 증
가하는 실정이다. 따라서 보다 효과적이면서도 공정한 배
분이 가능한 척도에 대한 국내 연구가 필요한 상태이다.
CTP 점수를 근간으로 한 Status 평가와 MELD 점수 간
의 상관성을 비교하여 국내 보고(9,10)에 의하면, Status 평
가는 일부군에서 MELD 점수의 중복 및 역전이 나타나서 
의학적 위급도 평가에 제약이 있었다. 이에 대한이식학회
에서는 2012년 2월, 질병관리본부 국립장기이식센터에 
“간장이식 대기자 선정 기준 검토 TFT 활동보고서”를 제
출하면서 간이식 대기자 선정기준을 국내 실정에 맞게 재
설정해 줄 것을 요청한 바가 있다. 아울러 질병관리본부 
2013년도 연구용역과제를 통하여 MELD 시스템이 국내 
간장 응급도 기준으로 적합하다는 것을 보고한 바가 있다
(11). 이를 근거로 2014년도 연구용역과제가 진행되었으며, 
2016년 6월 1일부터 국내의 간장 응급도 기준이 MELD 시
스템으로 전환되어 운영되게 되었다.
본 연구보고는 간이식 대기자의 응급도를 MELD 시스
템을 기반으로 변경한 세부규정에 대한 학술적인 근거를 
기술하고자 한다.
연구 방법
2014년도 질병관리본부 학술연구용역과제는 전국의 간
이식 의료기관에 등록된 간이식 대기자를 대상으로 한 후
향적 관찰 연구(2013년도 질병관리본부 학술연구용역과
제, 과제번호 20130320970)의 자료를 기반으로 수행하였
다. 장기이식 대기자 등록시점부터 사건(이식 혹은 대기자 
사망 혹은 추적조사 누락 등)이 발생한 시점까지를 대기시
간으로 정의하였다. 장기이식 대기자의 생존율과 누적 이
식률은 Kaplan-Meier 방법으로 구하였으며, 대기 중 사망
을 사건(event)으로 간주하며 이식 받은 대기자는 이식 시
점까지, 14일 이상 대기기간을 가진 추적조사 누락자는 추
적조사 누락시점까지 생존하고 중도절단 된 것으로 처리
하였다. 생존분석에 사용한 MELD 점수의 경계는 Survival 
CART (Classification and regression tree)를 이용하여 설정
한다. 이 방법은 0∼40점으로 구성된 MELD 점수의 가능한 
모든 경계점에서 이분화 된 두 그룹의 자료를 Log-Rank 
검정을 통해 생존율을 비교하였을 때 가장 유의한 결과로 
구분되는 경계를 기준으로 순차적으로 그룹을 분류하는 
방법이다. 처음에는 두 그룹으로 나누어지고, 나누어진 각 
그룹 안에서 같은 과정을 통해 다시 두 그룹으로 나누어지
는데, 더 이상 유의한 차이를 보이는 분류가 생기지 않을 
때까지 반복한다. 여러 그룹으로 분류하면서 생기는 다중
검정(multiple testing)의 문제를 해결할 수 있는 Hothorn 
등(12)의 방법을 사용하였다. 분류된 그룹들의 생존곡선
과 여러 시점에서의 생존율을 함께 표시하였다.
결  과
1. 응급도 구분을 위한 MELD 점수 경계 설정
등록된 간이식 대기자 전체를 대상으로 한 대기자 생존
분석에서 대기 중 생존율을 Survival CART (Classification 
and regression tree)를 이용하여 구분되는 MELD 점수를 
산출하였다. MELD 점수 30점과 20점에서 유의한 생존율 
차이를 보였으며, MELD 점수 20점 이하에서는 16점과 13점
에서 다른 대기자 생존율을 보였다(Fig. 1). 이러한 MELD 
점수 경계에 따른 대기자 생존분석에서는 각 층 간의 유의
한 생존율의 차이를 보였다(Fig. 2).
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Fig. 1. Cut points of MELD score by Survival CART (Classification and regression tree). Abbreviations: MELD, Model for End-stage 
Liver Disease.
Fig. 2. Survival rate during waiting time by MELD cut points. 
Abbreviations: MELD, Model for End-stage Liver Disease.
2. 고위험 응급도 구분을 위한 MELD 점수 경계 설정
전통적으로 장기 분배는 뇌사자 발생 지역과 이식센터
의 상대적 위치에 기초하여 선정해 왔다. UNOS (the 
United Network for Organ Sharing)에서는 58개의 DSA 
(Donation Service Area), 11개의 Region, Nation으로 단계
를 분류하여 분배하고 있다. 지역에 따른 뇌사자 발생 건
수 또는 간장 수혜 건, 간장 수혜를 받는 평균 MELD 점수 
등의 불균형으로 분배를 위한 다양한 정책을 시행해왔다
(13). 가장 최근인 2013년에는 Status 1 이외 환자에서도 
High MELD 점수(35점 이상)에서 대기자 사망률이 높아 
새로운 분배 시스템 “Share 35 policy”를 도입하였다(14). 
Share 35 policy 적용 후 전후 각 9개월간 자료 분석 결과 
냉허혈시간(cold ischemic time)에 차이는 없이 MELD 35점 
이상에서 이식이 증가하고, MELD 30∼34점 사이의 이식은 
감소하였다. 대기자 사망률이 10% 감소하였고, 수술 후 사
망률은 변함이 없었으며, 전체 사망률은 9% 감소하였다(15).
권역 외(혹은 전국) 배분을 위한 근거자료를 위해 High 
MELD 점수(MELD 31∼40)에 해당하는 대기자를 만성 간
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Fig. 4. Survival rate during waiting time by MELD cut points in
high MELD (＞30) candidates. Abbreviations: MELD, Model for 
End-stage Liver Disease.
Fig. 3. Cut points of high MELD score by Survival CART (Classification and regression tree). Abbreviations: MELD, Model for End-stage
Liver Disease.
Table 1. Ratio of liver allocation versus deceased donor recovery
number by region for recent 10 years
Year Region 1 Region 2 Region 3 Subtotal
2001 163.6% 20.0%  0.0% 105.7%
2002 168.8%  0.0% 11.1% 100.0%
2003 150.0%  0.0% 11.8% 102.0%
2004 128.6%  0.0% 52.6% 100.0%
2005 140.0% 16.7% 52.9% 104.8%
2006 126.4% 33.3% 73.3% 100.9%
2007 132.4% 26.7% 78.8% 104.9%
2008 127.3% 35.5% 61.9% 102.6%
2009 122.1% 41.4% 67.6% 103.1%
2010 129.1% 29.0% 67.4% 104.3%
2011 131.0% 15.2% 83.0% 104.7%
2012 122.8% 43.9% 76.1% 104.0%
2013 140.4% 28.6% 60.8% 105.5%
Means 137.1% 22.3% 53.6% 103.3%
질환자 전체와 간세포암 동반 유무로 소그룹으로 나누어 
생존율을 추가분석 하였다. 간세포암 유무에 관계없이 만
성간질환 대기자(MELD 점수 31∼40) 생존율에서 MELD 
39점 이상군과 미만군 간의 유의한 생존율 차이를 보였다. 
또한 간세포암이 없는 만성간질환 대기자에 대한 같은 분
석에서는 MELD 38점 이상군과 미만군 간의 유의한 생존
율 차이를 보였으며(Fig. 3), 대기자 생존율의 차이가 분명
하였다(Fig. 4). 따라서 MELD 38점 이상군에 대하여 간장의 
권역 외 배정이 필요함을 입증하였으며, 새로운 응급도 2 
단계를 MELD 점수 38점 이상으로 정의하여, 각 MELD 
점수별로 권역 외 배정이 가능하게 하였다.
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Table 2. 신규 응급도에 따른 권역 내/권역 외(혹은 전국) 배분안
순위
가안 1 가안 2 가안 3 가안 3에 의한 응급도 구분
지역 MELD 점수 지역 MELD 점수 지역 MELD 점수 응급도
1 전국 Status 1 전국 Status 1 전국 Status1 응급도 1
- MELD 예외
2 권역 MELD 40 권역 MELD 40 권역 MELD 40 응급도 2
3 전국 MELD 40 권역 MELD 39 전국 MELD 40
4 권역 MELD 39 권역 MELD 38 권역 MELD 39
5 전국 MELD 39 권역 MELD 37 전국 MELD 39
6 권역 MELD 38 권역 MELD 36 권역 MELD 38
7 전국 MELD 38 권역 MELD 35 전국 MELD 38
8 권역 MELD 37 권역 MELD 34 권역 MELD 37 응급도 3
9 전국 MELD 37 권역 MELD 33 권역 MELD 36
10 권역 MELD 36 권역 MELD 32 권역 MELD 35
11 전국 MELD 36 권역 MELD 31 권역 MELD 34
12 권역 MELD 35 전국 MELD 40 권역 MELD 33
13 전국 MELD 35 전국 MELD 39 권역 MELD 32
14 권역 MELD 34 전국 MELD 38 권역 MELD 31
15 전국 MELD 34 전국 MELD 37 전국 MELD 37
16 권역 MELD 33 전국 MELD 36 전국 MELD 36
17 전국 MELD 33 전국 MELD 35 전국 MELD 35
18 권역 MELD 32 전국 MELD 34 전국 MELD 34
19 전국 MELD 32 전국 MELD 33 전국 MELD 33
20 권역 MELD 31 전국 MELD 32 전국 MELD 32
21 전국 MELD 31 전국 MELD 31 전국 MELD 31
22 권역 MELD 30∼21 권역 MELD 30∼21 권역 MELD 30∼21 응급도 4
23 전국 MELD 30∼21 전국 MELD 30∼21 전국 MELD 30∼21
24 권역 MELD ≤20 권역 MELD ≤20 권역 MELD ≤20 응급도 5
25 전국 MELD ≤20 전국 MELD ≤20 전국 MELD ≤20
Abbreviations: MELD, Model for End-stage Liver Disease.
3. 간장의 권역 내/권역 외 배분
최근 10년간의 권역별 뇌사 간이식 건수/뇌사 간 기증자 
비율(2001∼2013년, 분할 간이식 포함, KONOS 연보 자료
에서 발췌함)을 살펴보면(Table 1), 뇌사 간기증자 발생과 
간이식 수혜건수 간의 권역별 큰 차이를 보여, 간이식 의
료기관이 집중되어 있는 제1권역으로의 뇌사자 간의 배정
이 집중되고 있다. 이는 아직은 대형병원이 집중되어 있는 
제1권역으로 뇌사자 간장배분이 많이 이루어짐을 의미한
다. 따라서 뇌사자 간장의 권역 내/권역 외 배분순서를 정
함에 있어서 지역적인 편차를 고려하였다.
간장의 권역 내/권역 외 배분안으로 작성된 3개의 안 중
에서 제1 안의 경우에는 대기자 사망률이 높은 순으로 
MELD 30점 이상에서 각 MELD 점수별로 권역 내-권역 
외의 순서로 배분하는 안으로, 이럴 경우에는 질병의 위중
도가 높은 대기자에게 배정은 되나 권역 외 배분 특히 제1 
권역으로의 배분이 집중될 가능성이 높다. 제2 안의 경우
에는 권역 내에서 MELD 30점 이상인 대기자에게 우선 배
분하는 안으로, 이럴 경우 권역 외 배분이 어려울 수 있으
며, 위급도가 낮은 권역 내 대기자에게 우선 배정되는 경
우가 많이 발생한다. 최종적으로 확정된 제3 안은 대기 중 
사망률이 높은 MELD 38∼40점 사이는 각 MELD 점수별
로 권역 외 배분을 보장하되, MELD 31∼37점 구간은 권
역 내 배분을 우선적으로 보장하였다(Table 2).
4. 간세포암 동반 대기자의 예외적인 MELD 점수 부여
일정 기준(밀란 척도, Milan criteria)을 만족시키는 간세
포암 환자의 경우, 간이식 후 예후가 다른 간질환으로 간
이식을 받는 환자와 대등하다(16). 반면에 간세포암 환자
의 경우 이식 대기 중 사망보다는 암의 진행으로 대기명단
에서 탈락하는 확률(Drop out risk)이 높으며, 간기능 부전
이 동반되지 않은 경우에는 계산된 MELD 점수만으로는 
낮은 등급의 우선권만이 부여된다. 따라서 간세포암 환자
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Fig. 6. Survival rate of candidates with hepatocellular carcinoma 
(HCC) (MELD score range: 0∼13) was similar with those of can-
didates without HCC (MELD score range: 14∼17). Abbreviations:
MELD, Model for End-stage Liver Disease; HCC, Hepatocellular
carcinoma.
Fig. 7. Survival rate of candidates with hepatocellular carcinoma 
(HCC) (MELD score range: 14∼20) was similar with those of 
candidates without HCC (MELD score range: 21∼25). Abbre-
viations: MELD, Model for End-stage Liver Disease; HCC, Hepa-
tocellular carcinoma.
Fig. 5. Survival rate during waiting time by tumor stage (within 
Milan criteria versus above Milan criteria) in patient with 
hepatocellular carcinoma.
가 계산된 MELD 점수만을 바탕으로 이식을 기다릴 경우 
암이 진행하여 이식 대기자에서 탈락하거나, 사망이 증가
할 수 있다(17). 결론적으로 MELD 점수만으로는 간기능
이 보존된 간세포암 환자들의 상태를 평가하거나 이식 우
선권을 결정하는 것이 바람직하지 않으며, 이를 교정하기 
위해 간세포암 환자들의 암 상태에 따라 추가적 MELD 점
수를 부여하는 것이 타당하다. UNOS에서는 간세포암에 
근거한 예외적 MELD 점수는 3개월내 이식을 받지 않았을 
때, 환자의 병이 진행하여 대기자에서 탈락하는 확률 통계
를 바탕으로 하였다(18).
국내의 실정도 이와 비슷하여, 2013년도 연구용역과제 
보고(11)에 의하면 국내 간세포암 동반 환자에서 생체 및 
뇌사자 이식 시행률은 37.6%(생체 이식 68.8%, 뇌사자 이
식 28.7%)이었으며, 23.5%가 대기 중 중도탈락 하였다. 중
도탈락 원인은 간기능 저하(46.7%), 간세포암 진행(36.3%) 
등이 주요 원인이었다. 특히 MELD 20점을 넘는 경우, 대
기자의 생존율은 간세포암 유무보다 간기능(MELD 점수)
의 영향을 받아, 간세포암의 유무에 따른 대기자 생존율에
는 차이가 없었다. 또한 이번 추가 분석에서 간세포암을 
동반한 대기자중 Milan 척도를 초과하는 경우에는 대기자 
생존율이 유의하게 낮음을 확인하였다(Fig. 5). MELD 점
수가 20점 미만인 대기자의 예외적인 MELD 점수는 대기
자 생존율 비교를 통해 간세포암이 동반되지 않은 환자에
서 유사한 대기자 생존율 보이는 MELD 점수 구간을 산출
하여 이를 예외적인 MELD 점수로 부여하였다. 이번 연구
를 통하여 간세포암을 동반한 MELD 6∼13 점수대의 대기
자는 간세포암을 동반하지 않은 MELD 14∼17점 대기자
와 유사한 대기자 생존율을 보임을 확인하였다(Fig. 6). 마
찬가지로 간세포암을 동반한 MELD 14∼20 점수대의 대
기자는 간세포암을 동반하지 않은 MELD 21∼25점 대기
자와 유사한 대기자 생존율을 보임을 확인하였다(Fig. 7). 
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이를 근거로 간세포암을 동반한 MELD 0∼13 점수대의 대
기자는 추가점수 4점을, 간세포암을 동반한 MELD 14∼20 
점수대의 대기자는 추가점수 5점을 인정하여 예외적인 
MELD 점수를 부여하였다.
5. 간장 응급도 관리시스템의 개발
간장 응급도가 MELD 시스템으로 변경되면서 MELD 
점수에 따라서 간장 분배의 순위에 많은 영향을 미치므로 
간이식 대기자의 MELD 점수 재산정이 실시간으로 이루
어져야 하는 시스템이 구축되었다. 현재 운영중인 MELD
시스템에서는 응급도 1∼3 (MELD ＞30)까지는 7일 이내에, 
응급도 4 (MELD 21∼30)에서는 3개월 이내에, 응급도 5 
(MELD ≤20)에서는 6개월 이내에 MELD 점수를 재산정 
하도록 강제되어 있다. 재산정기간 내에 재산정이 이루어
지지 않은 대기자의 MELD 점수는 6점으로 간주된다. 간
장 응급도 관리시스템은 각 장기이식센터별로 관리되는 
대기자의 재산정 기간을 자동으로 계산하여 보고하는 시
스템을 2016년 6월부터 운영 중이다.
결  론
2013년부터 3년 이상의 준비를 거쳐서 국내의 간장 응
급도 기준이 MELD 시스템으로 2016년 6월 1일부터 변경
되었다. 이러한 간장 응급도 기준 변경은 국내의 간이식 
대기자의 등록자료를 기반으로 한 대규모 코호트 조사와 
분석을 반영하여, 국내 뇌사자 간장배분의 타당성을 강화
시킴은 물론 지역별 편중을 최소화시켰다. 2016년 6월부
터 시행된 MELD 시스템에 대한 시행 후 검증작업이 진행
될 예정이며, 시행 후 검증작업을 통하여 한국형 MELD 
시스템의 지속적인 보완이 진행될 예정이다.
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